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V Ceské republice utrpi kazdoro¢né zlomeninu v oblasti
kycle kolem 12 000 osob, z toho dvé tfetiny jsou Zeny [1-2].
Primérny vék pacientl se pohybuje kolem 77 let. Jde obvy-
kle o nizkoenergetické zlomeniny v situaci dalSich komor-
bidit. Letalita pacienti béhem dal$iho roku je u téchto pa-
cientti 15-25 % [3], letalita béhem 2 let po zlomeniné je
36 % [4]. AZ polovina ostatnich pacientt ztstava zdvisla na
dopomoci a zdravotni stav pacientt je divodem zhorSen{
kvality jejich Zivota [5]. Ndklady na léceni zlomenin proxi-
malniho femoru predstavuji 72 % vydaji na 1éceni vSech
zlomenin [6].

Obecné prijatym principem 1é¢by zlomenin horniho kon-
ce stehenni kosti je dosaZeni maximdlni mozné kvality Zi-
vota v nejkratsim moZném intervalu pfi zajiSténi nejicin-
néjStho zmirnéni bolesti pacienta. Lé¢ba zlomeniny horniho
konce stehenni kosti zahrnuje feSeni celkového stavu pa-
cienta a klade ddraz na sobéstac¢nost, samoobsluZnost a né-
vrat do pavodniho prostiedi i v obdobi po trazu. Vysledek
1écby zavisi na mnoha faktorech. Zakladem udspéchu 1é¢by
je dobfe provedeny operacni vykon, pokud je indikovan, da-
le je to absence mistnich a celkovych komplikaci a zvlddnu-
ti komorbidit. Optimélni péce o pacienty se zlomeninou
horniho konce stehenni kosti ve zdravotnickych systémech
rozvinutych zemi v prevenci a ¢asném feSeni uplatiiuje nej-
novéjsi poznatky mediciny zaloZené na dikazu ve vSech na-
vazujicich fazich 1é¢by zlomeniny.

Zlomenina proximdlniho femuru je ve svych dasledcich
Zivot ohrozujici poranéni. Obvykle se jednd pouze o jednu
z vicecetnych morbidit starého ¢loveéka. Zatimco cilem 1€¢-
by u mlad$ich nemocnych je obnova kycelniho kloubu,
u starS§ich nemocnych je cilem 1écby zdchrana Zivota.
Komplexni péce o tyto nemocné zahrnuje praci ze strany or-
topéda-traumatologa, internisty, anesteziologa (event. dal-
$ich medicinskych obort), rehabilitacni péci a feSeni social-
ni problematiky.

V prvni ¢asti tohoto doporuc¢eného postupu odbornych
spole¢nosti jsou uvedeny zdsady ortopedické péce o pacien-
ty, ktefi utrpéli zZlomeninu v oblasti kycle. V druhé ¢asti jsou
uvedena doporucend vySetien{ a jsou uvedeny postupy me-
dikamentézni sekundarni prevence zlomenin u téchto pa-
cientt.

Pfedoperacni péce
Pacient musi byt pred operaci celkové vySetien. Doba me-
zi Urazem a operaci musi byt maximalné vyuZita ke zlepse-

ni klinického stavu pacienta, zejména k obnoveni intrava-
skuldrniho volumu a kompenzaci chronickych internich
onemocnéni. Kritky odklad operace miZe byt opodstatnén
kompenzaci interniho stavu (napf. korekci hypo- ¢i hyper-
kalemie, srdecniho selhdvanani, diabetu, anemie, vysetfe-
nim srde¢nich Selestt a srde¢nich arytmif). Je dilezité ne-
snazit se dosdhnout nerealistickych medicinskych cilt za
cenu delSitho odkladu operace. Soucasti predoperacniho vy-
Setfeni je radiologické posouzeni kvality kostni hmoty za-
méfené na osteopordzu, osteomalacii ¢i podil sekundarniho
maligniho procesu na vzniku zlomeniny.

Vliv odkladu operace na vysledek 1écby
Zpozdéni opera¢niho feSeni je vedle psychické zatéze
spojeno s vyssi morbiditou a mortalitou pacienta s celko-
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[7-8]. Interval mezi pfijetim a opera¢nim feSenim delsi nez
24 hodin je spojovan s vy$si mortalitou. Casné operaéni fe-
Seni po zlomeniné proximdlniho femuru do 24 hodin snizu-
je riziko hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie [9-10].
Odklad operace je téZ spojen s vySS$im rizikem vzniku de-
kubita [11]. Z hlediska nac¢asovani vykonu byl u intrakapsu-
larnich zlomenin krcku femuru zjistén vyznamné nizsi po-
dil nasledné avaskuldrni nekrézy hlavice kosti stehenni po
osteosyntéze u nemocnych operovanych do 6 hodinn od
Urazu oproti nemocnym operovanym po 24 hodindch od
urazu [61]. Operace ma byt provedena, jakmile ji umoZiluje
intern{ stav pacienta za predpokladu, Ze je k dispozici pfi-
slusné technické zazemi a kvalifikovany personal [12—13].
Je tfeba zdrovenl zohlednit skuteCnost, Ze operacni 1écba
provadéna v nocnich hodinach prokazatelné zvysuje morta-
litu. Pacient by mél byt operovéan co nejdiive (obvykle do 24

hodin) v denni dobé.

Pfedopera¢ni extenze

Pfedoperacni extenze je pouZivdna ke zmirnéni bolesti
a je ptipravou opera¢niho feSeni k usnadnéni repozice.
Posledni systematicky piehled Cochrane hodnotil pouZiti
extenze (jak kozni, tak skeletdlni) na poranéné koncetiné od
momentu pfijeti do operace v 10 studiich [14]. V deviti stu-
diich bylo hodnoceno zajisténi pomoci trakci nebo bez trak-
ce, ve 2 studiich byla porovnavéana trakce skeletdlni s naplas-
fovou. V systematickém prehledu nebyla prokdzana dcinnost
trakce pfi zmirnéni bolesti ani jeji vliv na naslednou repozi-
ci. Udaje z deseti studii nejsou dostate¢né k hodnoceni vy-
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skytu avaskularni nekrézy hlavice femuru, k hodnoceni kom-
plikaci pfi hojeni zlomenin, ani k jednoznacnému zdvéru
o vyhodach extenze.

Ke zmirnéni bolestivosti pfed operacnim feSenim je vSak
extenze na poranéné koncetiné doporucovana. Pokud ale ma
operacni vykon nésledovat v kratké dobé, je ke zmirnéni bo-
lesti vhodna i antirotacni boticka nebo polohovani konceti-
ny na polstafi. U zlomenin krcku femuru urcenych k osteo-
syntéze miZe extenze zvySovat intraartikuldrni tlak. Jako
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ze antirotaCni boticka.

Prevence infekce

Pacienti se zlomeninou horniho konce stehenni kosti jsou
vedle rizika vzniku infekce opera¢ni rany téZ ohrozeni in-
fektem dychacich cest a infektem mocovych cest [15].

Systematicky pfehled randomizovanych studii Cochrane
potvrdil pri profylaktickém podéni antibiotik pfed operaci
pro zlomeninu proximalniho femuru sniZenf{ incidence nejen
povrchovych a hlubokych infektt rany, ale téZ sniZeni inci-
dence uroinfektli a respiranich infekti.[16] Antibiotikum
ma byt podano intraven6zné, 30 minut pred zahdjenim ope-
race bud’ jednorazové, nebo mize profylaxe pokracovat po
dobu 24 hodin. Delsi profylaktické poddvani antibiotika nez
1 den od operace ve vétSin€ studii nedosahovalo dal§iho sni-
Zeni vyskytu infekénich komplikaci [17]. U osteosyntézy
zlomeniny proximalniho femuru a implantace endoprotézy
pro zlomeninu kréku femuru je standardné ic¢inné cefalospo-
rinové antibiotikum I. nebo II. generace. Lokalni bakteridln{
flora a jeji rezistence muze vyzadovat zménu antibiotika po-
ddvaného v profylaxi po konzultaci s mikrobiologem.
Antibiotika je vhodné preventivné aplikovat u vSech starSich
pacienti operovanych pro zlomeninu horniho konce stehenn{
kosti.

Prevence trombézy

Operace zlomeniny horniho konce stehenni kosti bez
prevence TEN je zatiZzena vysokym rizikem vzniku asym-
ptomatické hluboké zilni trombézy, symptomatické Zilni
trombozy, rizikem symptomatické plicni embolie (3—13 %)
a fatalni plicni embolie [18]. V ortopedii byla zaznamendna
klesajici incidence fatdlni plicni embolie v zdvislosti na
zvySujicim se podilu spindlni nebo epidurdlni anestezie,
¢asné mobilizaci a pouziti mechanické profylaxe [19].

Metaanalyza randomizovanych studii zaznamenala sniZe-
ni vyskytu asymptomatické hluboké Zilni trombdzy pfi apli-
kaci intermitentni pneumatické komprese nebo nozni pum-
py z 19 na 6 %. Data z uvedenych studii neumoZiiovala
vyhodnotit G¢inky téchto opatieni na symptomatické pripa-
dy tromboembolické nemoci ¢i mortalitu. Mechanické po-
micky vSak vyzaduji aplikaci u pacienta na luzku, jejich ce-
na neni zanedbatelnd a lokalné mohou vést ke vzniku
koznich erozi [20]. V ramci randomizované studie hodnoti-
ci efekt antiagregacni 1écby oproti placebu u 13 000 pacien-
tt se zlomeninou proximdlniho femuru v prevenci trombo-
embolické nemoci byl zdrovern hodnocen efekt elastické
komprese dolnich koncetin. V uvedené studii nebyl proka-
zdn efekt komprese dolnich koncetin na sniZeni vyskytu
symptomatické tromboembolické nemoci [21]. Obecné
v samostatné studii vliv kompresnich puncoch na sniZeni

vyskytu tromboembolické nemoci u pacientd se zlome-
ninou proximdlniho femuru testovdn nebyl, avSak v sys-
tematickém prehledu Cochrane zahrnujictho vysledky 16
randomizovanych studii u imobilizovanych pacientt za hos-
pitalizace pro rizné jiné chirurgické a interni diagnézy by-
la aplikace elastickych kompresivnich puncoch jako dopl-
nék farmakologické profylaxe spojena s vyskytem hluboké
Zilni trombdzy jen ve 3 %, ve skupiné bez elastické kom-
prese dolnich koncetin byla hlubokd Zilni trombdza zazna-
mendna ve 14 % [22]. Z uvedeného vyplyva Ze v praxi by
méla byt elastickd komprese dolnich koncetin i pfi zlomeni-
né horniho konce stehenni kosti aplikovdna ke sniZenf rizi-
ka vzniku hluboké Zilni trombézy jako dopln€k farmakolo-
gickych metod.

V jiz uvedené studii prevence antiagregacnimi preparaty
[21] bylo pfi podavani kyseliny acetylsalicylové zjisténo
snizeni vyskytu symptomatické hluboké Zilni trombdzy
(z 1,5 % na 1,0 %), plicni embolizace (z 1,2 % na 0,7 %)
a fatalnf plicni embolie (z 0,64 % na 0,27 %). Aplikace ky-
seliny acetylsalicylové byla spojena s krvacivymi komplika-
cemi vyzadujicimi transfuzi u 2,9 % pacientt oproti 2,4 %
ve skupiné s aplikaci placeba. I kdyZ kyselina acetylosali-
cylova prokazatelné snizuje vyskyt tromboembolické nemo-
ci u pacientti se zlomeninou horniho konce stehenni kosti,
pro prevenci hluboké Zilni trombdzy je v soucasné dobé
misto kyseliny acetylosalicylové doporucovdno podavani
nizkomolekularniho heparinu (LMWH) a warfarinu pro
vy$$i dcinnost.

Metaanalyza poddvani heparinu a nizkomolekuldrniho
heparinu (LMWH) u pacient operovanych pro zlomeninu
proximdlniho femuru prokazala sniZen{ vyskytu Zilni trom-
bézy dolnich koncetin ze 42 % na 26 %, RR 0,60 [20].

Warfarin rovnéz snizuje riziko vyskytu hluboké Zilni
trombozy po operaci zlomeniny proximdlniho femuru. Jeho
nevyhodou je v§ak pomalejsi ndstup tcinku a nutnost v po-
¢atku vyuzit jiné prostfedky prevence. V randomizované
studii byl ve skupiné s placebem zaznamendn vyskyt hlubo-
ké Zilni trombdzy ve 46 %, ve skupiné u niZ byl aplikovan
warfarin ve 20 % bez zvySeni rizika vzniku krvaceni [23].
Podle nékterych studii je aplikace warfarinu prokazatelné
zatiZena rizikem vyskytu krvacivych komplikaci [24-25].

Synteticky oligosacharid fondaparinux, jehoz antikoagu-
la¢ni dcinek je dan inhibici aktivovaného faktoru X (Xa],
snizil v randomizované multicentrické studii u pacientd
operovanych pro zlomeninu proximalniho femuru relativni
riziko vzniku hluboké Zilni trombdzy oproti aplikaci enoxa-
parinu o 56 %. Optimdlni doba preventivni aplikace fonda-
parinuxu je 28 dnt [26]. Aplikace nizkomolekuldrniho he-
parinu je u¢innou prevenci tromboembolické nemoci a méla
by byt zvdZena pfi zlomeniné proximdlniho femuru u kaz-
dého pacienta, pokud se nevyskytuje divod pro jeji kontra-
indikaci. Pacient md v prevenci tromboembolické nemoci
pokracovat po propusténi. Mize byt bud naddle aplikovana
prevence nizkomolekuldrnim heparinem po dobu 5-6 tydnt
u nekomplikovanych pfipadu, ¢i mize byt pacient pied pro-
pusténim preveden na prevenci warfarinizaci (s cilovou hod-
notou INR 1,5-2,5). Prevence tromboembolické nemoci
warfarinem by méla probihat po dobu 6 tydnt od operace.
Elastickd komprese dolnich koncetin by méla byt aplikova-
na po dobu trvdni farmakologické profylaxe. Je-li nutno
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operaéni feSeni zlomeniny proximdlniho femuru odloZit,
méla by byt zvdZena prevence hluboké Zilni trombdzy jiz
v predopera¢nim obdobi [27].

Uprava vnitfniho prostfed

Dehydratace a odchylné koncentrace minerdld jsou
Castym problémem pii 1écbé zlomenin horniho konce ste-
henni kosti u pacientli ve vy$sim véku. Zhodnoceni téchto
odchylek je soucdsti pfedoperacniho vySetfeni. OhroZeni
jsou zejména starsi pacienti, u kterych byla opozdéna diag-
néza zlomeniny a opozdéno pfijeti do nemocnice. U pacien-
ti musi byt vedle klinického posouzeni stavu provedeno
laboratorni vySetfeni s vyhodnocenim hypovolemie a nerov-
novdhy mineralti. Odchylky musi byt bezodkladné korigo-
vany.

U pacientt se zlomeninou proximalniho femuru mize byt
pfitomna hypoxemie jiZ pfi prijeti a nasledné v peroperac-
nim obdobi. Hypoxemie ma byt korigovana dle saturace.

Anestezie

Anestezie ma byt provddéna nebo podrobné dozorovdna
anesteziologem s dostate¢nou zkuSenosti vedeni anestezie
u pacientll ve vys$s$im véku. Vyznamnym faktorem ovliviu-
jicim vysledek 1écby pacienta je ASA skore.

Vliv zvolené metody anestezie na vysledky operaci zlo-
meniny horniho konce stehenni kosti byl hodnocen meta-
analyzami [28], systematickymi pfehledy [29] a dal$imi stu-
diemi. Metaanalyza 13 studii pfevaZzné randomizovanych
prokazala sniZeni mortality do 1 mésice od operace u pa-
cientu, u nichZ byla aplikovana regiondlni anestezie (spinal-
ni nebo epidurdlni) ve srovnani s pacienty, u kterych byla
aplikovana celkovd anestezie (pomér pravdépodobnosti
mortality 0,67, 95% CI 0,46-0,98) [28]. Regiondln{ aneste-
zie je doporucena jako metoda volby. Podle systematického
prehledu Cochrane byla u pacientl s aplikaci regiondlni
anestezie sniZzena mortalita do jednoho mésice od operace
ve srovndni s celkovou anestezii se stanovenim relativniho
rizika 0,69 (95% CI 0,50-0,95) [29].

SniZeni vyskytu symptomatické Zilni trombdzy po spinal-
ni anestezii diagnostikované venografii nebo ozna¢enym fi-
brinogenem bylo prokdzano nékolika studiemi. V nékterych
studiich bylo prokdzano snizeni vyskytu tromboembolic-
kych komplikaci. Podle systematického piehledu Cochrane
snizuje regiondlni anestezie riziko symptomatické hluboké
Zilni trombézy ze 47 % na 30 % [29].

Konfuzn{ stavy

Podle jiz zminéného systematického prehledu Cochrane
[29] je regiondlni anestezie spojena s niz§m vyskytem zma-
tenosti v pooperacnim obdobi ve srovndni s celkovou ane-
stezii. Z hlediska pooperacni respiraéni morbidity, perope-
racnich ztrat, infarktu myokardu, kongestivniho srde¢niho
selhdvani, rendlniho selhdvani a cévnich mozkovych prihod
nebyl prokdzan statisticky vyznamny rozdil v zavislosti na

typu anestezie.

Konzervativni 1é€ba

Konzervativni 1écba u zlomenin proximdlniho femuru
miuze byt tzv. indikovand, tj. u zaklinénych nebo nedisloko-
vanych typl zlomenin kr¢ku femuru nebo tzv. paliativni,

v pripadech pokud celkovy stav pacienta neumoZiiuje ope-
raéni feSeni. Konzervativni postup Ize volit u inkompletni
subkapitalni zlomeniny kr¢ku femuru Garden I. Pfitom je
vhodné se presvédcit o stabilité zlomeniny klinickym i rent-
genovym vySetfenim. V piipadé konzervativni 1éCby je
indikovana odlehcujici punkce kycle k odstranéni intraarti-
kuldarnitho hematomu. Soucésti konzervativniho postupu je
postupnd mobilizace nemocného.

Chirurgické 1é€ba

Zéakladnim predpokladem uspésné 1é€cby je dobie pro-
vedeny, neprotrahovany operacni vykon. MoZnost stanovit
zcela jednoznacné zavéry pro osetfeni riznych typd zlome-
nin je omezena. Alternativni chirurgicka feSenf riznych ty-
pu zlomenin horniho konce femuru byla porovnana v fadé
mensSich studii. ZkuSenost operatéra prokazatelné ovliviiuje
délku trvani operace a vyskyt pooperacnich komplikaci, ale
nemd prokazatelny vliv na mortalitu [7,11]. Neadekvatni
vykon vede k nemoznosti vertikalizace, zhorSuje moznost
oSetfovani, mize vést ke komplikacim, pro které je nutné
zvazovat reoperaci, obvykle mnohem vice zatézujici.

Typy zlomenin

Zlomeniny horniho konce stehenni kosti jsou klasifikova-
ny jako intrakapsuldrni nebo extrakapsuldrni v zavislosti na
lokalizaci zlomeniny ve vztahu k tponu kloubniho pouzdra
kycelniho kloubu na proximdlnim femuru (obr. I). Intra-
kapsularni zlomeniny zahrnuji subkapitalni a transcervikal-
ni zlomeniny a nejlépe je délit je na nedislokované a dislo-
kované. Starsi klasifikace, jako je naptiklad klasifikace dle
Gardena (I.-IV.), maji dil¢i piidatny diagnosticky, 1écebny
nebo prognosticky vyznam oproti uvedenému déleni.

Extrakapsuldrni zlomeniny zahrnuji per-, inter- a subtro-
chanterické zlomeniny. Linie bazicervikdlni zlomeniny se
vyskytuje ventrdlné priblizn€¢ v urovni tdponu kloubniho
pouzdra (obr. 1, preruSovand linie). Bazicervikalni zlomeni-
na se vyznaCuje vlastnostmi extrakapsuldrni zlomeniny
a méla by tak byt chdpédna z hlediska lé¢ebného a prognos-
tického. Intrakapsuldrni zlomeniny jsou ve srovnani se zlo-
meninami extrakapsularnimi zatiZeny rizikem vzniku ava-
skuldrni nekrézy hlavice femuru.

Lécba nitrokloubnich zlomenin

Neni dostatek piesvédcivych diikazti pro volbu optimalni-
ho 1é¢ebného postupu pro vSechny pripady, i kdyz je 1é¢ba
nitrokloubnich zlomenin kr¢ku femuru pfedmétem tvah jiz
nékolik desetileti. Osteosyntézu je mozno indikovat u pa-
cient ve véku do 65-70 let, totalni nahradu u pacientt star-
§ich 65 let a hemiartroplastiku podle biologického véku
obvykle nad 75 let. I pfes nejednozna¢né vysledky rando-
mizovanych studii a systematického prehledu Cochrane
[32,51] je k osteosyntéze zlomeniny krcku femuru pfi oste-
oporotickém skeletu upiednostiiovano pouziti DHS s pridat-
nym antirotanim spongioznim Sroubem pied pouZitim
samotnych kanylovanych Sroubu, jejichz aplikace je podmi-
néna kvalitni spongiozni kosti zejména u mladych pacientd.

Nedislokované nitrokloubni zlomeniny kréku femuru
Chirurgickd 1é¢ba umoziuje ¢asnou mobilizaci pacienta
a snizuje riziko dislokace zlomeniny v pozdé€jsim obdobi.
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Podle dosavadnich poznatkd byl prokazian pouze maly
rozdil mezi vysledky opera¢niho a konzervativniho 1é¢eni
nedislokovanych zlomenin kr¢ku femuru [30-31]. Nedi-
slokované zlomeniny krcku femuru, které jsou chirurgicky
1éc¢eny, je vhodné fesit vnitini fixaci.

Metaanalyza randomizovanych studii neprokazala vyho-
du nékterého z typt osteosyntéz ¢i pfednost postranni dlahy
u implantatu pfi osteosyntéze jak u dislokovanych tak ne-
dislokovanych zlomenin kr¢ku femuru [32]. U velmi sta-
rych nebo biologicky starych pacientt s rizikem selhdni os-
teosyntézy mize byt piipadné provedena hemiartroplastika
misto vnitini fixace [33]. Pfi zaviené osteosyntéze je potie-
ba provést odlehcujici punkci nitrokloubniho hematomu.

Dislokované intrakapsuldrni zlomeniny

Optimalni chirurgick4 1é¢ba starsich pacientt s dislokova-
nou zlomeninou kréku femuru neni jednoznacnda. Je nutno
zhodnotit vice faktort: typ zlomeniny, stabilitu zlomeniny,
vek, celkovy stav a mentdlni stav nemocného, jeho dosa-
vadn{ aktivitu a mobilitu, ¢asovy interval od Urazu, stav kos-
ti (stupenl osteopordzy C¢i pfitomnost jiné osteopatie), stav
kycelniho kloubu (stupeti osteoartrézy), vyloucit patologic-
kou zlomeninu, posoudit schopnost spoluprdce nemocného
a jeho schopnost odleh¢ovani operované koncetiny, typ pld-
novaného implantatu pfi volbé chirurgického feSeni. V sou-
¢asné dobé proto neni k dispozici jednotny chirurgicky vy-
kon, ktery by zaji§foval optimalni vysledky u vSech pacientd
s timto typem zlomeniny s ohledem na uvedené faktory.
Mezi soudobé moznosti feSeni patfi repozice s vnitin{ fixa-
ci, hemiartroplastika nebo implantace totdlni endoprotézy.
Randomizované studie prokazuji, Ze jak vnitini fixace, tak
artroplastika vedou ke stejnym kone¢nym funkénim vysled-
kdm, kdy vnitini fixace je zatiZena hrani¢né niz$i mortali-
tou za cenu vysSiho vyskytu reoperaci [33-37]. Podle né-
kterych studif je oteviend repozice a vnitini fixace zatiZzena
reoperaci az ve 42 % ptipadli [38-39]. V multicentrické
prospektivni randomizované studii srovndvajici vnitini fixa-
ci s artroplastikou u 450 pacientti star$ich 70 let doslo k se-
lhéni osteosyntézy ve 43 % piipadl po vnitini fixaci oproti
6 % pripadi feSenych artroplastikou [40]. U biologicky
star§ich pacientti by méla byt preferovdna artroplastika.

Vysledky hemiartroplastiky jsou inicidlné lepsi ve srov-
nani s implantaci totdlni endoprotézy, ale v pripadé pieziti
pacienta dochazi ke zhorSeni funkce po tfech az péti letech.
Implantace totdlni endoprotézy je vSak zatiZzena vétSim vy-
skytem Casnych luxaci [41-44]. Vysledky sekundarni im-
plantace totdlni endoprotézy po selhdni vnitini fixace jsou
lepsi neZ vysledky hemiatroplastiky po nékolika letech od
pavodniho drazu [45]. Jak jiZ bylo uvedeno je nutné zhod-
notit vice faktord nez jen typ zlomeniny a typ implantétu pfi
volbé chirurgického feseni. Je nutno zhodnotit vék pacien-
ta, dosavadni mobilitu, dosavadni mentdlni stav pacienta,
kvalitu skeletu a kycelniho kloubu (artréza) [32]. V klinic-
ké praxi v soucasné dobé prichdzi v dvahu repozice a vniti-
ni fixace dislokovanych zlomenin krcku femuru u pacientd
biologicky mladsich nez 65-70 let a artroplastika u star§ich
pacientll ve snaze omezit komplikace pfi hojeni zlomeniny
po vnitini fixaci.

Komplikace pfi vyuZiti vnitfni fixace zavisi na kvalité
repozice a kvalité kosti [45-49]. Metaanalyza 106 praci do-

loZila procento reoperaci 20-36 % po vnitini fixaci ve srov-
nini s 6-18 % po hemiartroplastice. Podle nékterych praci
jsou reoperace Cast&jSi u starSich pacientd [42,50]. Syste-
maticky prehled Cochrane se zabyval technikami pfi vniti-
ni fixaci, hodnotil zaklinéni zlomeniny pfi operaci, kompre-
si zlomeniny, otevienou ¢i zavienou repozici dislokované
zlomeniny. Nebyla prokazdna relativné vySsi Gc¢innost né-
které z hodnocenych technik [51]. Stejné tak nebyla proka-
zana vys$i ucinnost nékterého z fixacnich prvka pro vnitin{
osteosyntézu [32].

U mladych, aktivnich, zdravych pacientii ma byt zvdzena
moznost vnitini fixace. U aktivnich pacientd s oéekdvanou
dobou preziti vice let ma byt zvdZena bud vhodnost vnitini
fixace, nebo implantace totdlni endoprotézy v zdvislosti na
uvedenych faktorech. U pacientti s oéekdvanou délkou Zivo-
ta krats$i nez 3 roky a u pacientt jejichz droveri aktivity je
nizkd by méla byt provedena hemiartroplastika. U pacientd
upoutanych na vozik ¢i 1izko mize byt 1é¢ba konzervativni.

Typy hemiartroplastiky

Hemiartroplastika mize byt bud’ unipolarni, bipolarni ¢i
modularni. Hemiartroplastiky mohou byt cementované c¢i
necementované. PouZiti cementu je spojovdno s intraope-
racni morbiditou v didsledku kardiopulmondlni odpovédi
a tromboembolizace pfi jeho aplikaci. Tyto projevy lze sni-
zit intrameduldrni lavdZi ¢i modernéj$imi technikami ce-
mentovani [52-53]. Necementované diiky jsou spojovany
s veétsi bolesti femuru a celkové horsi funkci [54-56].

Radiologické studie naznadily, Ze u mnoha pacientd do-
chézi k pohybu bipolarni hemiartroplastiky pouze na zevni
kloubni plose a funguji prakticky jako unipoldrni hemiar-
troplastiky [57]. Tim se ztraci jejich teoretickd vyhoda, tj.
zmirnéni opotiebeni acetabula [58]. Nebyl nalezen pfesvéd-
¢ivy divod pro upfednostnéni implantace bipolarni hemiar-
troplastiky pred unipolarni [56, 59-60]. Ve snaze upfesnit
vyhodnost implantace bipoldrni ¢i unipoldrni ndhrady sys-
tematicky prehled Cochrane v roce 2004 zahrnul sedm pro-
spektivnich randomizovanych studii zahrnujicich celkem
857 pacientli. Zavérem nebyl nalezen rozdil s ohledem na
luxaci, erozi acetabularni chrupavky, hluboky infekt, reope-
race DVT ¢i mortalitu. Zakladnim nedostatkem studie bylo
kratkodobé sledovani po dobu 2 let, kdy zakladni teoreticka
vyhoda bipoldrni hemiartroplastiky (eroze acetabula) se ma
moznost projevit azZ v dlouhodobégjsim sledovani. Vzhledem
k 50% mortalit€ do 5 let u pacienti star§ich 70 let bylo
mozno jen obtizné ziskat dostate¢né mnoZstvi informaci
k dosazeni adekvatni sily testu. Vzhledem k neprukaznosti
vyhody unipoldrni ¢i bipoldrni hemiartroplastiky pfi zdvaz-
néjsich faktorech ovliviiyjicich erozi acetabula jako je vék,
uroven aktivity a délka sledovani by bipoldrni hemiartro-
plastika neméla byt pouzivana. Modularni hemiartroplasti-
ka teoreticky umozniuje akutni feSeni zlomeniny krcku fe-
muru s moznosti konverze na totdlni endoprotézu v pripadé
potieby pfi dlouhodobéjsim sledovani pacienta [61].

Pfi hemiartroplastice je mozny piistup anterolaterdlni
a zadni. Luxace a trombdza je Cast&jsi pii vyuziti zadniho
piistupu [62—63]. Pfi vyuziti pfedniho pfistupu je delsi ope-
racni Cas, vySS§i krevni ztréta a je zvySeno riziko infekénich
komplikaci [64-65]. VSeobecné je anterolaterdlni pristup
povazovan za vyhodné;jsi.
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Totéln{ endoprotéza

Totélni endoprotéza jako primarni vykon je v soucasné
dobé 1é¢ebnou moznosti u star$iho pacienta s dislokovanou
zlomeninou kr¢ku femuru. V minulosti byla povazovana za
vhodnou jen u pacientd se soucasnym onemocnénim kycel-

vvvvvv

prokazovaly, Ze pacienti léceni implantaci totdlni endopro-
tézy pro zlomeninu kr¢ku femuru maji Castéjsi luxace nez
pacienti 1é¢eni pro artrézu. Vyssi pravdépodobnost luxace
byla pfipisovdna vétsimu piredoperacnimu rozsahu pohybu
u pacientd se zlomeninou [50]. Pokud jsou vylouceni paci-
enti s jednou Casnou luxaci do 4 mésici od operace, pak
jsou unipolarni hemiartroplastika, bipolarni hemiartroplas-
tika a totdlni endoprotéza zatizeny obdobnym vyskytem lu-
xaci.

Kohortové studie poskytuji protichtidné zavéry o vysled-
cich totalnich ndhrad jako primarni 1écebné metody zlome-
nin kr¢ku femuru [41,44]. Luxace je mozno oc¢ekdvat v roz-
mezi 10-20 %. Po 3 letech vSak poskytuje totdlni endoprotéza
lepsi vysledky neZ hemiartroplastika [41,56].

Totélni endoprotéza jako sekunddrni vykon po selhdni
vnitini fixace rovnéz poskytuje lepsi vysledky nez hemiar-
troplastika [45]. Vysledky totdlni ndhrady kycelniho kloubu
po selhani hemiartroplastiky jsou obdobné jako vysledky po
revizi primarni implantace totdlni endoprotézy, jsou vSak
zatizeny vys$$im mnozstvim komplikaci. V nejdelsim publi-
kovaném sledovani bylo 271 pacientt starSich 65 let rando-
mizovano k implantaci totdlni endoprotézy, hemiartroplasti-
ky a k vnitini osteosyntéze [66]. Po jednom roce uddvalo
27 % pacientd po implantaci hemiartroplastiky bolestivost
kycle. Po implantaci TEP po 1 roce nebyl vyskyt bolesti-
vosti zaznamendn. Po 13 letech ze zbyvajicich 10 % pacien-
ti ve skupiné s hemiartroplastikou bylo nuceno 45 % pa-
cientd uzivat analgetika pro bolesti, ze zbyvajicich 19 %
pacientt ve skupiné s TEP 6 %. Ve skupiné hemiartroplas-
tiky bylo celkové zaznamendno 24 % reoperaci, ve skupiné
TEP 6,8 %. Proménnym a obtiZné hodnotitelnym faktorem
ovliviiujicim dspésnost 1écby implantaci TEP ve studiich
zGstava chirurgickd technika a zkuSenost operatéra.

Implantace totdlni endoprotézy je vhodna jako primarni
1é¢ba u pacientt s postizenim kycelniho kloubu z piedcho-
ziho obdobi a u pacienti bez mentalntho omezeni se stfed-
né vysokou nebo vysokou urovni aktivity s pfedpokladem
dlouhodobéjsiho preziti.

Lécba extrakapsularnich zlomenin

Extrakapsuldrni zlomeniny jsou lé€eny operacné, pokud
se nevyskytuje kontraindikace operacniho feseni. Konzer-
vativni zpusob 1éCby je zatiZen vysokou morbiditou, letali-
tou, dlouhodobéjsi hospitalizaci a vyraznéjsi deformitou po
zhojeni zlomeniny [31].

Operacni 1écba extrakapsularnich zlomenin je provadéna
repozici a vnitini fixaci. Vnitini fixace mdZe byt provedena
bud’ extrameduldrnim implantatem (DHS) nebo nitrodferio-
vym implantiatem (napiiklad PFN). Podle zavéru systema-
tického piehledu Cochrane se extrameduldrni osteosyntéza
doposud zda byt zatizena menSim mnoZstvim komplikaci
nez osteosyntéza nitrodfefiovymi implantity (Gamma Nail)
nebo cefalokondylickymi implantaty [67]. Podle zdveéru sys-
tematického prehledu je tieba dalsich studii ke stanoveni vy-

Obr. 1
Schéma horniho konce stehenni kosti s vyzna¢enim
oblasti intrakapsularni (kr€ku femuru) a extrakapsularni.
PreruSovana linie na ventralni strané femuru vyznacuje
upon kloubniho pouzdra. Zlomeniny v oblasti této linie jsou
oznacovany jako bazicervikalni. Linie pertrochanterickych
zlomenin se vyskytuje v trochanterické oblasti a postupuje
z oblasti velkého trochanteru do oblasti malého
trochanteru, intertrochanterické zlomeniny rovnéz
postihuji trochanterickou oblast, jejich hlavni lomna linie
je orientovana pfiblizné kolmo na dlouhou osu diafyzy
femuru a je lokalizovana nad malym rochanterem
medialné a postupuje lateralné k lateralni kortikalis
bez postizeni velkého trochanteru, subtrochanterické
zlomeniny postihuji subtrochanterickou oblast.

oblast
intrakapsularni

bazicervikalni

trochantericka

subtrochantericka

hod jednotlivych implantdt u jednotlivych typt zlomenin.
Stabilni pertrochanterické zlomeniny jsou standardné
a optimdlné feSeny za pomoci DHS. Nestabilni pertrochan-
terické zlomeniny s vylomenim posteromedidlniho frag-
mentu medidlni kortikdlni opory mohou byt feSeny implan-
titem intramedularnim i extrameduldrnim. Zlomeniny
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s poruSenim laterdlni stény (kortikdlni kost od Gponu m. va-
stus lateralis do trovné uvazovaného vstupu krékového
Sroubu implantitu), zlomeniny subtrochanterické a intertro-
chanterické zlomeniny s opacnou Sikmosti linie lomu (re-
versed obliquity fractures) maji byt oSetfeny intramedular-
nim implantatem [68-69]. U pertrochanterickych zlomenin
je ve Spojenych statech v praxi zaznamendn trend stile Cas-
t€jStho uzivani intrameduldrnich implantatd, aniz by vSak
byla jednozna¢né definovdna a prokdzéana jejich vyhoda
podle principu mediciny zaloZené na dikazu [70-71].

Nerandomizovand prospektivni studie Ceskych autort
vyhodnocujici osteosyntézu trochanterickcych zlomenin in-
trameduldrnim implantdtem prokdzala dobré vysledky pfi
1é¢bé nestabilnich pertrochanterickych zlomenin a subtro-
chanterickych zlomenin [72]. RovnéZ v domécich retrospek-
tivni studii vysledkd 1é¢by intrameduldrnim implantatem
v souboru pacientl pfevazné s nestabilni pertrochanterickou
zlomeninou bylo zaznamendno 95% zhojeni operovanych
zlomenin [73]. Ve studii vyhodnocujici retrospektivné kom-
plikace osteosyntézy intrameduldrnim implantdtem byla za-
znamendna 4% reoperaci [74]. Uvedené studie nebyly ran-
domizované, poukazuji vSak na velmi dobré vysledky 1écby
nestabilnich pertrochanterickych zlomenin. Reseni nestabil-
nich pertrochanterickych zlomenin za pomoci osteotomie
a osteosyntézy predpoklddd rekonstrukci medidlni kortikal-
ni opory [75]. Pfi pouZiti osteotomie u nestabilnich extra-
kapsularnich zlomenin s osteosyntézou DHS nebo jinym
implantdtem nebyla podle né€kterych autord prokazana vy-
hoda ve srovnani s béZnou repozici osteosyntézou a kon-
trolovanou impakci fragmentd dynamizaci na implantatu
[76].

Pertrochanterické zlomeniny vcetné nestabilnich typi
jsou s velmi dobrym vysledky feSeny PC C.P. (percutaneous
compression plate) [77-78].

Casn4 pooperaéni péce

V casném pooperaénim obdobi je monitorovdna bolest
a je adekvitné tlumena. U¢inna analgezie v poopera¢nim
obdobi je spojena se snizenim morbidity kardiovaskularni-
ho, respiracniho a gastrointestindlniho systému. Saturace
kyslikem je monitorovana dokud je zaznamenavana tenden-
ce k hypoxémii, v pfipadé hypoxemie je aplikovan kyslik.
Rovnéz je u pooperacnich pacienti monitorovino EKG
k zaznamendni pooperacni ischémie. Nerovnovdha minera-
14, zejména hyponatremie a hypokalemie jsou v pooperac-
nim obdobi Casté v disledku limitovanych rendlnich funkci,
coz muze byt zhorSovano skladbou diuretik a nevhodnou in-
fuzni 1é¢bou. Rovnovaha minerall a hydratace pacienta jsou
monitorovany. Krevni ztraty jsou hrazeny podle vysledki
kontroly krevniho obrazu. Zohlednény jsou ztrity perope-
racni a pooperacni.

Casna mobilizace pacienta ma byt zahajena do 24 hodin,
pokud to umoziiuje celkovy stav pacienta a stav operované
koncetiny. Chtize s oporou a s odlehéenim operované kon-
Cetiny je zahdjena za doprovodu rehabilitacniho instruktora.
Po osteosyntéze je obvykle doporuc¢ovano nejméné 6 tyden-
ni odlehcovani operované koncetiny, hojeni zlomeniny je
obvykle tplné za 3 mésice od operace, v mnoha piipadech
vSak pacienti nejsou schopni odlehéeni koncetiny, i v téchto
ptipadech musi byt osteosyntéza stabilni. Po hemiartroplas-

tice je rovnéZ doporuceno odlehéeni na 6 tydnt, i v téchto
pripadech je ¢astd plna z4téZ hned po vykonu, po totdlni na-
hradé je doporuceno odlehéeni operované koncetiny podle
tolerance bolesti obvykle 6-12 tydnd.

Soucasti casné pooperacni péce je prevence obstipace.
Permanentni katetrizace moci v poopera¢nim obdobi m4 byt
aplikovana pouze v indikovanych piipadech.

Rehabilitace a propusténi

Dusevni schopnosti pacienta pfed trazem, mobilita
rehabilitace a napomdhaji ke stanoveni drovné rehabilitace
s ohledem na ocekdvané schopnosti pacienta. Kognitivni
stav pacienta md vliv na funk¢ni schopnosti, délku pobytu
v nemocnici a vysledky rehabilitace. Rehabilitace sméfuje
k obnoveni nezavislého pohybu a funkce. Zpocatku je kla-
den diraz na béZné denni ¢innosti jako oblékani, osobni hy-
gienu, premisfovani. Uroveii chiize a rovnovaha predikuji
funk¢ni nezdvislost.

Snahou je vétSinu pacientd ptivodné z vlastniho domova
propoustét dle moznosti opét do domaci péce. Nesobéstacni
pacienti jsou prekldddani do zafizeni nasledné péce.
Institucionalizovani pacienti Casto se Spatnou progndzou
mohou byt vétSinou po oSetfeni a kratkodobé hospitalizaci
prekladani zpét do zafizeni odkud byli pfijati.

Osteoporéza a hojeni zlomenin

Pfi hojeni zlomenin je obnova strukturni geometrie a me-
chanickych vlastnosti kosti zajisténa diferenciaci a prolife-
raci bunék, tvorbou organické kostni matrix a remodelaci
vytvofené kostni hmoty. Pii nedostatku estradiolu se pfi ho-
jeni zlomenin u Zen po menopauze svalek pomaleji minera-
lizuje a m4 niz8{ mechanickou odolnost. Ve vyssim véku je
hojen{ zlomenin horsi nez u mladych osob a hlavni pfi¢inou
toho je pokles osteoblastogeneze a prezivani osteoblastd
s vékem [79-80]. Pfi osteoporéze je v experimentdlnich
modelech hojeni zlomenin zpomaleno, svalek ma mens{ ob-
jem a mechanickou odolnost [81-84].

Pro hojeni zlomenin md vyznam jednak dostateény pfi-
jem bilkovin v potravé a jednak zdsobeni vitaminem D [85].
Béhem prvnich 3 dni po zlomeniné koncentrace kalcitriolu
v séru rychle klesd a hormon se akumuluje v misté zlome-
niny [86]. Receptory pro kalcitriol jsou v jadrech osteoblas-
ti a chondrocytl a obsahuje je i callus [87]. Experimentdlné
bylo prokdzdno vyznamné lepsi hojeni zlomenin pii poda-
vani kalcitriolu. V prvnich 6 tydnech po fraktufe prox. hu-
meru bylo hojeni lepsi pfi poddvani vitaminu D [88].

Lepsi hojeni zlomenin bylo prokdzano také pfi 16¢bé kal-
citoninem, jehoZ analgeticky efekt umoZiuje rychlej$i mo-
bilizaci nemocného [89-90]. Naopak poddvédni stroncium
raneldtu hojeni zlomenin neovlivnilo [91]. Vliv nékterych
dal$ich 1ékd na hojeni zlomenin je zatim studovan (statiny,
litium, destickovy rustovy faktor).

Pokud je osteoporéza 1é€ena aminobisfosfonaty, tvofi se
pfi zpomalené remodelaci vétsi callus, jehoZ mechanicka
odolnost je normdlni [92], nicméné v prvnich 6 tydnech
mize byt hojeni fraktury zpomaleno [93]. Opakované poda-
vani mensich ddvek aminobisfosfondtu zpomaluje remode-
laci hojici se kosti, protoZe funkce osteoklastii neni dosta-
tecna [94]. Vliv aminobisfosfonati na hojeni zlomenin pfi
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osteoporéze indukované glukokortikoidy nebyl zatim di-
kladnéji studovan.

Osteoanabolickd 1écba teriparatidem [95] zlepSuje fixaci
implantatu v kosti [96]. Byl také prokdzan synergicky uci-
nek podavani parathormonu a zatéZovani kosti [97]. Pfesto
se pri podavani teriparatidu prokazuje v prvnich 6 tydnech
zrychlené hojeni zlomeniny nezatéZované kosti (Collesovy
fraktury). Synergicky dc¢inek poddvani parathormonu a za-
tézovani kosti znovu potvrdil mnohokrat zduraznovanou
nutnost a pfinos v€asné rehabilitace nemocnych se zlome-
ninou [98].

Sekundérni prevence zlomenin

Prevence nové zlomeniny horniho konce stehenni kosti
ma byt komplexni. Zahrnuje zlepSeni kvality kostni tkané,
udrzeni ¢i zlepSeni pohybové aktivity, opatfeni v prevenci
padd a feSeni vhodného socidlniho zazemi. Ortoped a trau-
matolog se Casto jako prvni setkdva se zlomeninou jako pro-
jevem osteopordzy. Jeho tkolem je nejenom oSetieni zlo-
meniny proximdlniho femuru, ale také u pacienta doplnit
zdsobeni proteiny, kalciem a vitaminem D a doporucit
vhodnou rehabilitaci a ndslednou farmakologickou 1éCbu.
U nemocnych s nizkotraumatickou zlomeninou prox. femu-
ru a tedy s vysokym absolutnim rizikem dalsi zlomeniny by
ortopéd mél doporucit vysetieni a 1é¢bu ve specializovaném
osteologickém pracovisti.

Algoritmus ortopedické péce u pacienti se zlomeni-

nou horniho konce stehenni kosti
Pacienti se zlomeninou proximdlniho femuru maji byt

hospitalizovani, preoperacné zajisténi (interni vySetfeni, ex-
tenze, prevence infekce a tromboembolické nemoci).

a) Chirurgické feSeni by mélo byt zajisténo do 24 hodin (os-
teosyntéza, DHS, nitrodieriové implantaty, cervikokapi-
talni endoprotéza, totdlni endoprotéza), v piipadé osteo-
syntézy zlomeniny krcku femuru do 6 hodin.

b) V pooperacnim obdobi md byt zajiSténo monitorovani
EKG, TK, bolesti, md byt zajiSténa saturace kyslikem,
uprava nerovnovahy mineralu, dieta s vysokym obsahem
bilkovin a jednorazové podani 60 000 IU vitaminu D;
[85].

¢) Pacient ma byt mobilizovan do 24 hodin, pokud to umoz-
fiuje jeho celkovy stav a stav operované koncetiny.
Mobilita, funkce a duSevni schopnosti pied drazem urcu-
ji po chirurgickém oSetfeni uspéch rehabilitace, délku
hospitalizace a stupeni zavislosti na dopomoci.

d) Propusténi do domdciho osetfeni, zafizeni ndsledné péce
nebo zpét do instituci ma byt proviazeno zhodnocenim ri-
zika dalsi zlomeniny a doporucenim 1écby osteopordzy
nebo dalSich vhodnych vySetfeni. Pacienti maji byt po
propusténi z ortopedického oddéleni predani do dlouho-
dobé odborné péce spadového osteologického pracoviste.
Jeho tkolem je zajistit vySetfeni nutnd pro diferencidlni
diagnostiku a vhodny zptsob léCby pacienta. Pacienti
maji byt rovnéz predani do péce rehabilitacniho praco-
visté, kde po zhodnoceni stavu pacienta jsou zajisténa in-
dikovana cviceni a prevence padu.

Prace vznikla v ramei Vyzkumného zaméru MZd CR
0002384101 a Mzd CR 000237280.
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